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MEDI-CAL DENTAL مادقا ھیعلاطا
 تسین باسحتروص نیا

 :تامدخ رتفد مان

 :MEDS ھسانش زا     ھحفص
 :DCN :تساوخرد خیرات
 MRDCN: :وضع مان

Medi-Cal Dental یسررب ،ھطوبرم ھماننییآ و 51307، 51003 یاھدنب ،اینرفیلاک نیناوق ھعومجم 22 هدام قبط ار امش نامرد یارب ناتکشزپنادند تساوخرد
 ،نمض رد .دینک ھعجارم تسویپ تسرھف ھب مادقا )یاھ(دک لیلد حرش هدھاشم یارب .تسا حلاصا دنمزاین ای تسین دییات لباق هدشرکذ دراوم زا یکی لقادح .تسا هدرک
 نامرد شور هرامش اب ،»ھماننییآ« ناونع اب ،5 شخب رد تاعلاطا نیا .دیبایب Medi-Cal Dental تامدخ یامنھار ھچباتک رد دیناوتیم ار صاخ تامازلا لقادح
 .دراد دوجو Medi-Cal ناکشزپنادند بطم رد ھچباتک نیازا ھخسن کی .تسا هدش ھئارا ،ریز رد هدش رکذ صاخ

 لیلد
 مادقا )یاھ(دک

 رتشیب تاعلاطا بسک یارب(
 )دینک ھعجارم تسویپ دنس ھب

Medi-Cal Dental مادقا  هرامش
 ینامرد شور

 

 حرش
 نامرد

  نادند هرامش
کف ای

    

ھمانرب ششوپ تحت ھک نکمم ینامرد ھنیزگ نیرتھب ھب ات دینک یسررب دوخ کشزپنادند کمک ھب ار فلتخم نامرد یاھھمانرب دیناوتیم •
Medi-Cal Dental دیبای تسد ،تسا. 

 .دیریگب سامت 6384-322-800-1 هرامش ھب Medi-Cal Dental ای دوخ کشزپنادند اب رتشیب تاحیضوت یاربً افطل ،دیراد یلاوس مادقا نیا هرابرد رگا •

 تاعلاطا بسک یاربً افطل .دییامن ھئارا ھیعلاطا خیرات زا زور 90 فرظ ار یتلایا یسرداد تساوخرد دیناوتیم ،دیراد یتفلاخم ھیعلاطا نیا رد هدشرکذ مادقا اب رگا•
.دینک ھعجارم ھیعلاطا ھگرب تشپ ھب یسرداد تساوخرد ھئارا هرابرد
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  دیناوتیم ،دیراد یتلاخم ھیعلاطا نیا رد هدشرکذ مادقا اب رگا
  90 فرظ ار یتلایا یسرداد تساوخرد
 .دییامن ھئارا ھیعلاطا نیا خیرات زا زور

:یتلود یسرداد تساوخرد ھئارا یارب

 :دیتسرفب ریز یناشن ھب ار ھیعلاطا نیا تمس ود رھ
California Department of Social Services

State Hearings Division 
P.O. Box 944243, Mail Station 9-17-37

Sacramento, CA 94244-2430 

 ای

 5253-952-800-1.دیریگب سامت یمومع خساپ و شسرپ دحاو ناگیار هرامش اب دیناوتیم
 )دوشیم ھئارا زین یسیلگنا زا ریغ ییاھنابز ھب ییامنھار(

 ای
 8349-952-800-1:دیریگب سامت TDD ناگیار هرامش اب دیناوتیم

 :یتلایا نیناوق

و یمومع ھناخباتک رد ،دشابیم یتلایا یسرداد دروم رد ھک 51014.2 و 1014.1 1,5 5095 یاھدنب ،اینرفیلاک نیناوق ھعومجم 22 هدام زا یا ھخسن
 .تسا دوجوم امش رھش یعامتجا تامدخ رتفد ای

 :زاجم هدنیامن

 هدھع رب هدنیامن مادختسا تیلوئسم .دیھدب تلاکو دوخ فرط زا یرگید صخش ای لیکو ،تسود کی ھب ای ،دیبای روضح یسرداد ھسلج رد ناتدوخ دیناوتیم
رتفد زا ای یمومع خساپ و شسرپ دحاو ناگیار هرامش اب سامت قیرط زا دیناوتیم ار یقوقح یاھکمک هدنھدھئارا یاھنامزاس نفلت هرامش .تسا ناتدوخ
 .دییامن تفایرد دوخ یلحم یعامتجا نیمأت

 .)ناگیار( تشاد مھاوخ زاین مجرتم ھب
_  :نم ھجھل ای نابز
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ضیعبت تیعونمم ھیعلاطا

 و یتلایا یندم قوقح نیناوق زا )Medi-Cal Dental تامدخ دزمراک( Medi-Cal Dental ھمانرب .تسا ینوناقریغ یلمع ضیعبت لامعا
 گنر ،داژن ،تیسنج ساسا رب ار دارفا اب توافتم راتفر ای تیمورحم ،ضیعبت ھنوگرھ لامعا Medi-Cal Dental .دنکیم یوریپ لاردف
 ،تیسنج ،لھات تیعضو ،یکیتنژ تاعلاطا ،یرامیب ،یمسج تیلولعم ،ینھذ تیلولعم ،نس ،یموق تیوھ ،یلم هاگتساخ ،رابت ،بھذم ،تسوپ
 .دنادیم عونمم ،اھنآ یسنج شیارگ ای یسنج تیوھ

Medi-Cal Dental دنکیم ھئارا ار ریز تامدخ: 

 :دننام ؛رتھب طابترا یرارقرب یارب تیلولعم یاراد دارفا ھب ناگیار تامدخ و کمک ھئارا •

üهراشا نابز رادتیحلاص نامجرتم 
üهریغو سرتسد لباق یکینورتکلا یاھبلاق ،یتوص ،تشرد فورح( رگید یاھبلاق رد بوتکم تاعلاطا( 

 :دننام ؛تسین یسیلگنا اھنآ یلصا نابز ھک یدارفا ھب ناگیار ینابز تامدخ ھئارا•

üرادتیحلاص نامجرتم
üرگید یاھنابز ھب بوتکم تاعلاطا 

 نفلت هرامش اب ھعمج ات ھبنشود یاھزور رصع 5 ات حبص 8 تعاس زا Medi-Cal Dental اب دیناوتیم ،تامدخ نیا ھب زاین تروص رد
 و دیریگب سامت 2922-735-800-1 هرامش اب ،دیتسھ یراتفگ ای ییاونش لکشم راچد ،ھکیتروص رد .دیریگب سامت 1-800-322-6384

 اضعا ناگیار طخ ھک 6384-322-800-1 هرامش اب ھک دیھاوخب یدصتم زا .دینک تساوخرد ار Teletext Typewriter (TTY) کمک
 .دریگب سامت ،تسا

 تیاکش حرط شور

 رب ضیعبت لومشم ینوناقریغ لکش ھب ار امش ای تسا هدرک یھاتوک امش ھب تامدخ نیا ھئارا رد Medi-Cal Dental ھک دینکیم رکف رگا
 تاعلاطا ،یرامیب ،یمسج تیلولعم ،ینھذ تیلولعم ،نس ،یموق تیوھ ،یلم هاگتساخ ،رابت ،بھذم ،تسوپ گنر ،داژن ،تیسنج ساسا

 تیاکش .دییامن تیاکش Medi-Cal Dental زا دیناوتیم ،تسا هداد رارق یسنج شیارگ ای یسنج تیوھ ،تیسنج ،لھأت تیعضو ،یکیتنژ
 :دینک حرطم یبتک ای ینفلت تروص ھب دیناوتیم ار دوخ

  نفلت هرامش اب ھعمج ات ھبنشود یاھزور Cal Dental-Medi ینفلت تامدخ زکرم اب رصع 5 ات حبص 8 زا :ینفلت •
 .دیریگب سامت 2922-735-800-1 هرامش اب ،دیتسھ اونش-مک ای اونشان ،ھکیتروص رد .دیریگب سامت 1-800-322-6384

  :دیتسرفب ریز یناشن ھب و دیسیونب یاھمان ای دینکرپ ار تیاکش مرف :یبتک•

Medi-Cal Dental Program 
Member Services Group 

P. O. Box 15539 
Sacramento, CA  95852-1539
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 اینرفیلاک ینامرد تامدخ هرادا – یندم قوقح رتفد

 :دییامن ھئارا ،یندم قوقح رتفد ،اینرفیلاک ینامرد تامدخ هرادا ھب یکینورتکلا ای یبتک ،ینفلت ار یندم قوقح تیاکش دیناوتیم نینچمھ

 )Relay یتارباخم سیورس( 711 اب ،دیتسھ یراتفگ ای ییاونش لکشم راچد رگا .دیریگب سامت 916-440-7370 هرامش اب :ینفلت •
 .دیریگب سامت

 :دیتسرفب ریز یناشن ھب یاھمان ای دینک رپ ار تیاکش مرف :یبتک •

Michele Villados 
Deputy Director, Office of Civil Rights

Department of Health Care Services 
Office of Civil Rights 

P.O. Box 997413, MS 0009 
Sacramento, CA 95899-7413 

 دییامن تفایرد ریز یناشن زا دیناوتیم ار تیاکش یاھمرف
.http://www.dhcs.ca.gov/Pages/Language_Access.aspx

. دیتسرفب CivilRights@dhcs.ca.gov یناشن ھب ار دوخ لیمیا :یکینورتکلا•

 هدحتم تلاایا یناسنا تامدخ و تشادھب هرادا – یندم قوقح رتفد

یندم قوقح تیاکش دیناوتیم ،دیاهدش ضیعبت لومشم تیسنج ای تیلولعم ،نس ،یلم هاگتساخ ،تسوپ گنر ،داژن یانبم رب ھک دینکیم رکف رگا
 :دییامن ھئارا هدحتم تلاایا یناسنا تامدخ و تشادھب هرادا یندم قوقح رتفد ھب لیمیا ای ھمان ،نفلت قیرط زا ار دوخ

 اب ،دیتسھ ییاونش ای یراتفگ لکشم راچد رگا .دیریگب سامت 1-800-368-1019 هرامش اب :ینفلت•
TTY/TDD 1-800-537-7697 دیریگب سامت. 

 :دیتسرفب ریز یناشن ھب یاھمان ای دینک رپ ار تیاکش مرف :یبتک •

U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Avenue, SW 

Room 509F, HHH Building 
Washington, D.C. 20201 

http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html. :دینک تفایرد ریز یناشن زا دیناوتیم ار تیاکش مرف

  یناشن ھب یندم قوقح تیاکش تیاس ھب :یکینورتکلا •
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf دینک ھعجارم. 
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BTN-002 10/20 OCT 

WHEN APPLICABLE, ALL SERVICES 
SUBMITTED FOR MEMBERS UNDER 

21 YEARS OF AGE HAVE BEEN 
EVALUATED FOR EPSDT CRITERIA 

دلیل کدهای اقدام

)کد برنامه درمانی( برای دریافت خدمات شما فقط واجد شرایط  01
اورژانسی می باشید.

پزشک شما درباره با توجه به اطلاعات دریافتی از دندان 02
وضعیت کنونی دهان و دندانتان، حداقل شرایط لازم برای تایید 

این خدمات وجود ندارد.

این تغییر مبتنی بر  درخواست درمان دندان تغییر کرده است. 03
پزشک درباره وضعیت کنونی دهان و ی از دنداناطلاعات دریافت

دندان شما یا براساس دستورالعمل های برنامه صورت گرفته 
 است.

تر دهد که این خدمات، یا خدمات مشابه، پیشسوابق ما نشان می 04
)مثلاً:  تایید شده، هزینه آنها پرداخت شده، یا تکمیل شده است.

ماه یا  12در برخی موارد، خدمات محدود به یک نوبت در هر 
( سال است و تایید آنها، جز در شرایط 5یک نوبت در هر پنج )
 پذیر نیست.(پزشک شما، امکانویژه و با گواهی دندان

نام توانیم در همان تاریخ دریافت درخواست، ثبتما نمی 05
یم.پزشک شما در برنامه را تایید کندندان

پزشک شما مشمول این برنامه خدمات مورد درخواست دندان 06
برای دریافت طرح درمانی متفاوت، لطفاً با  نمی شود.

 دندانپزشک خود تماس بگیرید.

شما طبق برنامه در معاینه دوره ای شرکت نکردید یا  07
دندان کامل یا پارسیل( خود را به دندان)های( مصنوعی )دست

پزشک ای ارائه درخواست جدید، با دندانلطفاً بر مطب نیاوردید.
 خود تماس بگیرید.

پزشک شما برای رسیدگی به این اطلاعات دریافتی از دندان 08
لطفاً برای کسب اطلاعات درباره این  درخواست کافی نیست.

پزشک خود تماس بگیرید.درمان، با دندان

دهد که این دندان شرایط لازم برای های دندان نشان میعکس 09
توان با پر کردن درمان کرد.این دندان را می روکش را ندارد.

دهد که دندان)ها( ممکن است های دندان نشان میعکس 10
پزشک خود تماس بگیرید زیرا دچارعفونت باشد؛ لطفاً با دندان

ممکن است لازم باشد که ابتدا خدمات دیگری ارائه شود.

اطلاعات های دندان، سوابق، نمودار و یا بر اساس عکس 11
گیری عمیق نیاز تاییدشده در معاینه دوره ای بالینی، شما به جرم

ندارید.

این خدمات قابل تأیید نیست زیرا مربوط به روش پذیرفته نشده  12
ای در طرح درمانی مشابهی می شود که دندانپزشک شما ارسال 

کرده بود.

 پزشک شما و یا معاینه دورهبر اساس اطلاعات دریافتی از دندان 13
ای بالینی، وضعیت کنونی دهان و دندانتان پایدار است و ارائه 

 خدمت درخواستی فعلاً ضرورتی ندارد.

های دندان و یا اطلاعات تاییدشده در معاینه بر اساس عکس 14
قروچه دوره ای بالینی، دندان)ها( به طور طبیعی یا بر اثر دندان

خدمت درخواستی مشمول این برنامه  فرسوده شده است.
که پوسیدگی یا تخریب دندان رخ داده باشد.اینشود، مگرمین

دهد که دندان دچار تخریب شدید شده های دندان نشان میعکس 15
پزشکتان بتواند طرح شاید دندان است و ترمیم آن ممکن نیست.

درمان دیگری به شما ارائه کند.

دهد که دندان، با پر کردن یا استفاده از سوابق ما نشان می 16
( ترمیم شده است.SSش استیل )روک

توان تایید دهد که این درخواست را نمیهای دندان نشان میعکس 17
کرد زیرا بیماری لثه سبب تخریب استخوان اطراف دندان شده 

پزشکتان بتواند طرح درمان دیگری به شما شاید دندان است.
 ارائه کند.

.حداقل شرایط لازم برای ارتودنسی دندان تایید نمی شود 18

شود که دندان مصنوعی پارسیل در صورتی مشمول برنامه می 19
یک دست دندان مصنوعی کامل در فک مقابل وجود داشته باشد.

درمان ریشه دندان باید به شکل قابل قبولی انجام بگیرد تا  20
امکان استفاده از روکش بررسی شود.

پزشکتان شاید دندان دندان به صورت کامل شکل نگرفته است. 21
طرح درمان دیگری به شما ارائه کند. بتواند

های دندان و مدارک نشان درمان ضرورتی ندارد زیرا عکس 22
دهد که عصب آسیبی ندیده است.می

شود دندان مصنوعی موقت فقط در صورتی مشمول برنامه می 23
های دائم جلویی افتاده باشد.که یکی از دندان

درمان مستلزم دهد که تایید برنامه های دندان نشان میعکس 24
پزشک خود تماس کشیدن دندان بیشتری است. لطفاً با دندان

 بگیرید.

پزشک، دندان شما در بر اساس اطلاعات دریافتی از دندان 25
ه شدشرایط نامناسبی است که دندان مصنوعی پارسیل درخواست

شود.مشمول مزایای این برنامه نمی

های شما دندانپزشک شما، بر اساس اطلاعات دریافتی از دندان 26
سالم است و نیازی به جایگزینی آنها با دست دندان مصنوعی 

 کامل نیست.

پزشکتان، شما در فک بر اساس اطلاعات دریافتی از دندان  27
مقابل دست دندان مصنوعی ندارید و به همین دلیل واجد شرایط 

 البته اگر دندان دریافت دندان مصنوعی پارسیل فلزی نیستید.
تاده باشد، واجد شرایط دریافت دندان مصنوعی جلویی شما اف

 موقت خواهید بود.



های دندان، اسناد و یا اطلاعات دریافتی از بر اساس عکس 28
هایتان در شرایط نامناسبی ای شما، دندان و یا لثهمعاینه دوره

 شود.است، بنابراین درمان درخواستی مشمول این برنامه نمی
مان دیگری به شما ارائه کند.پزشکتان بتواند درشاید دندان

پزشکی، با هدف دریافت درخواست شما برای خدمات دندان 29
دندانپزشک  پزشکتان ارجاع داده شد.اطلاعات تکمیلی، به دندان

 روز برای ارائه اطلاعات درخواستی فرصت دارد. 45شما 
لزومی ندارد که خود شما اقدامی انجام دهید ولی در مورد این 

در حال  پزشکتان تماس بگیرید.توانید با دندانمیدرخواست 
 حاضر، نیازی به ارائه درخواست دادرسی ایالتی نیست.

استفاده از بریج ثابت در صورتی مجاز است که مشکل پزشکی  30
مانع استفاده از دندان مصنوعی متحرک شود.

دندان در فک در جای درستی نیست و ترمیم آن مشمول این  31
برنامه نمی شود.

ای، دندان مصنوعی بر اساس اطلاعات دریافتی از معاینه دوره 32
فعلی شما فعلاً وضعیت مطلوبی دارد.

بر اساس نتیجه معانیه اخیر شما، استفاده از دندان مصنوعی گزینه  33
ً برای آگاهی از گزینه درمانی مناسبی برای شما نیست. های لطفا

پزشک خود تماس بگیرید.دیگر، با دندان

شود زیرا تعداد مصنوعی درخواستی تایید نمی دست دندان 34
مانده در فک برای نگه داشتن دندان مصنوعی های باقیدندان

کافی است.

شما در جلسه معاینه دوره ای اظهار کردید که فعلاً به خدمات  35
 پزشکدهید که به دندانپزشکی نیازی ندارید یا ترجیح میدندان

دیگری مراجعه کنید.

تاییدشده تنظیم شده است؛ زیرا شما پیش از کامل تعداد مراجعات  36
پزشک خود لطفاً با دندان ساله خواهید شد. 21شدن فرآیند درمان 

تماس بگیرید.

شود.شده دیده نمیهای ارائهدندان، در عکس 37

های دندان و یا اطلاعات دریافتی از معاینه بر اساس عکس 38
که ای شما، پیش از اجرای این روش لازم است دوره
 پزشکتان درمان بیشتری برای شما انجام دهد.دندان

دهد که دهان شما فضای کافی برای های دندان نشان میعکس 39
قرار دادن دندان مصنوعی درخواستی ندارد.

در مواردی که هنوز دندان های شیری وجود دارند، ارتودنسی  40
دندان مشمول این برنامه نمی شود.

اطلاعات دریافتی از معاینه دندان و یا های بر اساس عکس 41
این برنامه خدمات مربوط  قروچه هستید.ای، شما دچار دنداندوره

دهد.به این مشکل را پوشش نمی

این روش درمانی برای دندان شیری یا دندان شیری درحال  42
پزشک شما بتواند شاید دندان شود.افتادن، مشمول برنامه نمی

ارائه کند.درمان دیگری برای این مشکل به شما 

 شود.روش درمانی درخواستی سبب رفع مشکل دندان شما نمی 43
پزشک شما بتواند درمان دیگری برای این مشکل به شاید دندان

شما ارائه کند.

پزشکتان، خدمات بر اساس اطلاعات دریافتی از دندان 44
خدماتی که فقط کاربرد  درخواستی فقط کاربرد زیبایی دارد.

شوند.این برنامه نمیزیبایی دارند، مشمول 

توان با تعویض قسمت داخلی دندان مصنوعی کنونی شما را می 45
آن ترمیم کرد.

توانیم صلاحیت شما را برای این برنامه تایید کنیم.ما نمی 46

پزشک شما پیش از اعلام این روش درمانی برای پرداخت دندان 47
 یا تایید، باید با برنامه خدمات کودکان کالیفرنیا 

(California Children’s Services.تماس بگیرد )

شود.ساله و بالاتر نمی 21شامل بیماران  EPSDTخدمات  48

درخواستی ضرورت پزشکی ندارد. EPSDTارائه خدمات  49
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